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Formulaire de désignation de personne de confiance

1€ SOUSSIZNE(E) MIF / IMIME i NOIM ...ttt ettt ettt et a et sttt s ebe st es s et setebensetesesbetensetesensessessaesenns
PRENOM e seeeeeee s ees e eeesesees s ses e seeseseeeses s ses e aes e esssesneses s e e NITS N SRy Ay AR

Nomme la personne de confiance suivante

NOM, PRENOM : ..ottt sttt eteste et et ste et te e e ste et tes saesasaesses sbeessaesnes saeers e asesseenssennes srsaestennteseersensnnesssesnssensnnssesnsnn
AOIESSE : wivieeteiietire et tetert et st et et steses bt esestesen et ereebees b et et et seabebere e he ses Aok e Rt SR neR ek et ek neR ek et e R seReR et et nenbeb et ebesenteteeetenenntes
Téléphone: .../ ... [ ...... FaX i oeee ] i ] eeeed EoMIAT] 5 ettt ettt ee st et e sae et e st e e e en e e
Lien avec le patient :
Conjoint.......... D Enfant......................D
Parent............. D Proche.....................D
AMi....crnae. D Médecin traitant....D
» e lui ai fait part de mes directives anticipées ou de mes volontés si un jour je ne suis plus en état de
m’exprimer : oui non
» Elle posséde un exemplaire de mes directives anticipées:  oui D non D

Pour m’assister en cas de besoin en qualité de personne de confiance :

0 Pour la durée de mon hospitalisation a la clinique
O Pour la durée de mon hospitalisation et ultérieurement

Jai bien Noté que M, IMIME, IMIILE ............c.o ottt e et st st b e e et et e e e s e nnraeas

» pourra étre consulté(e) par I'équipe soignante au cas ol je ne serais pas en état d’exprimer ma volonté
concernant les soins et de recevoir I'information nécessaire pour le faire.

» Dans ces circonstances, sauf cas d’urgence ou impossibilité de le (la) joindre, aucune intervention ou
investigation importantes ne pourra étre réalisées sans cette consultation préalable.

» Qu’a ma demande, il (elle) m’accompagnera dans mes démarches a la clinique et pourra assister aux
entretiens médicaux, ceci afin de m’aider dans mes décisions.

> Que les informations que je juge confidentielles et que j’aurais indiquées au médecin traitant ne seront
pas communiquées a la personne de confiance.

» Que je pourrai mettre fin a cette désignation a tout moment et par tout moyen.

Signature : Signature de la personne de confiance :

1 Désignation de la personne de confiance QUAL-FE-039/03



La personne de confiance :

Mission d’accompagnement
Devoir de confidentialité

La désignation de la
personne de confiance
n’est pas obligatoire.
Toutefois, lors de
votre hospitalisation,
nous vous remettons
un formulaire a
compléter au cas ou
vous le souhaiteriez.

N

N

Si vous avez des
difficultés pour
écrire, vous pouvez
demander a deux
personnes
d’attester par écrit
que cette
désignation est
bien votre volonté.

N

N

co®

Avec votre accord, la personne de confiance peut :
v Vous accompagner dans vos démarches
aupres de la clinique

v Assister aux consultations ou entretiens
médicaux afin de vous aider dans vos décisions

v Etre consultée dans les situations ou
vous ne pourriez plus exprimer votre volonté -
Il est recommandé de lui remettre vos
directives anticipées si vous les avez rédigées

]
e

La désignation se fait obligatoirement par écrit
v Le document doit étre daté et signé par
vous et la personne de confiance

v Valable la durée de votre hospitalisation
v Elle est révocable a tout moment

Le personnel soignant de I'établissement vous
fournira le document a compléter. En cas de
nouvelles hospitalisations, confirmer ou modifier
ces données

La personne de confiance doit étre majeure :
v" D’un ami, d’un proche

v" D’un parent, d’un conjoint

v" Votre médecin traitant

Toute personne majeure ne faisant pas I'objet
d’une mesure de tutelle
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